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 Jeg går omkring 
 
Jeg går omkring 
og tar på en og annen ting, 
som mine hender er fortrolig med- 
en gammel snadde og en lysestake, 
Og jeg har gjemt et blåmalt øsekar; 
det er de eldste tingene jeg har. 
De bringer stunder av mitt liv tilbake. 
 
Jeg tar på stolen, der jeg ofte satt 
i drøm og grubleri til langt på natt. 
Og plutselig fornemmer jeg, at tiden 
er det som var, og som er lenge siden. 
 
Nu er det kveld. 
Jeg tar på tingene. Jeg tar farvel. 
Jeg ser på henne, og på barna våre. 
Det er vel mangt, jeg gjerne ville si. 
Jeg får det ikke til. Jeg går forbi, 
Og sakte stryker jeg dem over håret. 
(Arnulf Øverland 1962) 
 Sammendrag 
Hensikt: Rundt halvparten av alle som dør i Norge, dør ved sykehjem. Rundt en 
tredjedel av disse er eldre pasienter med kreft. Etter samhandlingsreformen tredde i 
kraft i 2012, er antall liggedøgn ved sykehus for eldre gått ned og eldre som blir 
innlagt ved sykehjem er sykere, eldre og skrøpeligere. Flere pasienter som før fikk 
lindrende behandling ved sykehus, får nå dette i kommunehelsetjenesten. Dette gjør 
at det stilles større krav til kunnskap og kompetanse hos helsepersonell som jobber 
ved sykehjem. Jeg opplever at jeg som sykepleier ikke alltid strekker til og 
problemstillingen er som følger: Hvordan kan døende pasienter med kreft få god 
omsorg og symptomlindring i sykehjem? 
Metode: Denne oppgaven er basert på ett litteraturstudie. Det ble søkt etter relevant 
litteratur i databaser som Svemed+, Pubmed fulltext og Cinahl. Søkeord var blant 
annet: Terminally ill, Palliative care, nursing homes, cancer.  
Hovedfunn: Det er positive erfaringer ved bruk av kartleggingsverktøyet og planen 
«Liverpool Care Pathway», og en rekke sykehjem har allerede implementert den 
oppdaterte versjonen «Livets siste dager». Helsepersonell uttrykker at utfordringene 
ofte ligger i å bruke verktøyet riktig, og det å kunne avgjøre når en pasient er døende. 
Sykehjemmene har store behov for kompetanseheving og faglig utvikling. Pårørende 
er en stor del av den døende pasientens liv, og har behov for å bli inkludert og sett på 
lik linje som pasienten. Alle pasienter er forskjellig, men ett fellestrekk er at en 
døende pasienten ikke lenger klarer å leve etter klokketiden, men heller har behov for 
å følge kroppens rytme. Dette kan skape en konflikt i helsevesenet, da samfunnet 
fungerer ved at en følger den fysiske klokken.  
Konklusjon: For å kunne gi god symptomlindring må en jobbe tverrfaglig. Det er 
nødvendig at helsepersonell er lydhør for hva pasienten ønsker og har behov for, for 
ikke å krenke pasientens verdighet. Trygghet kan være med på å gi pasienten en 
verdig død. For å sikre at pasienten blir behandlet som en hel person kan det være 
nødvendig å benytte seg av Livets siste dager- plan for lindrende behandling til 





Purpose: About half of all who die in Norway die at nursing homes. About one third 
of these are older patients with cancer. After a reform based on interaction where 
implemented in 2012, the elderly patients have shorter time in hospitals, and those 
who are admitted to nursing homes are older, more fragile and a lot sicker then 
before. Patients who used to receive symptom relief at hospitals, now recieve this at 
the nursing home. This imposes greater demands on the knowledge and competence 
of health professionals working at nursing homes. I feel that, as a nurse, I do not 
always have the time to give the patient and relatives the time and care that is 
necessary. Research question: How can dying patients with cancer get good care and 
symptom relief in nursing homes? 
Method: This assignment is based on a literature study. It was searched for relevant 
literature in databases like Svemed +, Pubmed fulltext and Cinahl. Keywords 
include: Terminally ill, Palliative care, nursing homes and cancer. 
Key findings: There are positive experiences when using the plan "Liverpool Care 
Pathway", and a number of nursing homes have already implemented the new 
updated version. Health professionals express that the challenges often lie in using 
the tool correctly and being able to determine when a patient is dying. The nursing 
homes need to implement larger competence and extend professional development. 
Relatives and family are a major part of the dying patient's life and need to be 
included and seen in the same way as the patient. All patients are different, but one 
common feature is that a dying patient no longer manage to live after the clock time, 
but rather needs to follow the rhythm of the body. This can create a conflict in health 
care, as society works by following the physical clock. 
Conclusion: In order to provide relief and symptom relief, one must work 
interdisciplinary. It is necessary that healthcare professionals are responsive to what 
the patient wants and needs in order not to compromise the patient's dignity. To feel 
safe can help to give the patient a worthy death. To ensure that the patient is treated 
as an entire person, it may be necessary to use the Liverpool Care Pathway to assure 
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I jobben min som sykepleier ved en korttidsavdeling på sykehjem føler jeg ofte at jeg 
ikke strekker til og får gitt den døende pasienten og pårørende den omsorg og tid som 
er nødvendig. Hovedfokuset i jobben min er at pasienten skal videre etter opphold 
hos oss, enten hjem eller får vedtak om en langtidsplass. Men noen ganger får vi 
pasienter med en uhelbredelig kreftsykdom og som under oppholdet går inn i en 
terminal fase og avslutter livet hos oss. En studie av Bruvik mfl. (2017) utført i en 
korttidsavdeling i ett sykehjem, konkluderer med at det var en dobling av dødsfall 
etter samhandlingsreformen tredde i kraft. Det kommer fram i artikkelen at pasienter 
som blir overflyttet fra sykehus til sykehjem har ett utfordrende sykdomsbilde, har 
færre liggedøgn på sykehus og er eldre enn tidligere (Bruvik mfl., 2017). Jeg 
opplever ofte på avdelingen at det ikke settes av tid og rom for å kunne gi pasienten 
og pårørende den omsorg og tid som det kanskje kan være behov for i en terminal 
fase av livet, samt noe usikkerhet hos kollegaer i forhold til bruk av planen «Livets 
siste dager», og ellers hvordan en best kan ivareta den døende pasienten og hans 
pårørende.  
Problemstillingen er som følger: 
Hvordan kan døende pasienter med kreft få god omsorg og symptomlindring i 
sykehjem?  
Dette er ett bredt tema og for å avgrense oppgaven har jeg valgt å fokusere på eldre 
pasienter med uhelbredelig kreftsykdom og som ikke er under kurativ eller 
livsforlengende behandling. Jeg har valgt å inkludere pasienter som er innlagt ved 
både korttid- og langtidsavdeling i sykehjem, samt lagt hovedfokuset til de siste 
dager og timer av livet. Pasienter med demens er lite diskutert i oppgaven, da disse 
pasientene ofte har behov for en annen tilnærmingsmåte en pasienter som er 
kognitivt frisk. Hjemme-tid blir ikke nevnt, heller ikke sorgarbeid og tiden etter 
dødsfallet, selv om dette også er en del av palliasjonen. Pårørende er sterkt 
representert i oppgaven, og jeg har valgt å legge fokuset til pasienter som har nære 
pårørende.  
Omsorg er ett vidt begrep, men for meg sier det noe om å se den andre personen for 
den han er og hjelpe han med det han ikke klarer selv, uten å forvente gjengjeldelse.  
2 
 
I oppgaven har jeg valgt å omtale Liverpool Care Pathway både som verktøy, 
kartleggingsverktøy og plan for å få litt flyt i teksten. Samtidig nevner jeg ofte 
helsepersonell, og med dette mener jeg personer som jobber ved sykehjem og som 
har pasient nær kontakt, blant annet helsefagarbeidere, sykepleiere og ufaglærte.  
2 METODE 
Denne oppgaven er basert på ett litteraturstudie, det vil si at det blir benyttet både 
kvantitative og kvalitative artikler. I følge Dalland (2013, s 112), brukes kvantitative 
metoder for å komme fram til data som kan måles. Kvantitative metoder benytter 
ofte statistikk, faste svaralternativer i spørreskjema, datasamling uten direkte kontakt 
med feltet og forskeren prøver å tilstrebe en nøytralitet og avstand til tilskuerne i 
studien (Dalland, 2013, s. 113).  
Den kvalitative metoden kjennetegnes ved at forskeren ofte bruker åpne intervju, går 
mer i dybden på valgt tema, er tilstede under datasamlingen og målet med det som 
samles inn er å få fram en helhet og sammenheng (Dalland, 2013, s. 113).  
Ved å benytte litteraturstudie som metode sier Aveyard (2014, s. 2) at en utarbeider 
en problemstilling som en ønsker å finne svar på, for så å søke etter og analysere 
relevant litteratur og vurdere resultatene opp mot hverandre med en systematisk 
tilnærming. Fordelen med ett litteraturstudie kan være at en får samlet resultater fra 
samme emne, som kan belyse viktigheten av resultatene og synliggjøre disse på en 
bedre måte enn ett enkelt studie muligens klarer (Aveyard 2014, s. 8). Utfordringer 
med ett litteraturstudie kan blant annet være at en ekskluderer viktige resultater når 
en vurderer hvilken forskning som skal inkluderes, andre søkeord kunne resultert i 
andre treff og forfatterens oversettelse fra engelsk til norsk kan åpne opp for feil 
tolkning av resultater.  
 
Litteratur har jeg søkt etter i databasene Svemed+, Cinahl fulltext og Pubmed fultext.  
Søkeord jeg har brukt er blant annet: Terminally ill, Nursing homes, palliative care, 
cancer, aged, Quality og health care.  
Søkene gav mange treff, som til tider gjorde det vanskelig å kritisk vurdere hvilke 
artikler som skulle benyttes i oppgaven. Med ønske om å finne den nyeste 
forskningen, ble de fleste artikler som er eldre enn 10 år ekskludert. Likevel har jeg 
valgt å inkludere to fagartikler av Husebø og Husebø (2005) og Rosland mfl. (2006) 
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da disse også er referert til i flere av de nyere artiklene jeg fant i søkene. Det benyttes 
både forskningsartikler, fagartikler og pensumlitteratur for å belyse 
problemstillingen. Jeg har også valgt å bruke «Nasjonalt handlingsprogram for 
palliasjon i kreftomsorgen» (Helsedirektoratet, 2015a) og «Rapport om tilbudet til 
personer med behov for lindrende behandling og omsorg mot livets slutt – å skape liv 
til dagene» (Helsedirektoratet, 2015b). 
 
3 TEORI 
3.1 Den døende pasienten. 
3.1.1 Når er pasienten døende og entrer den terminale fasen i livet?  
Når en pasient er døende er det ifølge Brenne og Dalene (2016, s. 640) viktig at en 
som helsepersonell erkjenner at pasient er døende, slik at en blant annet får gitt 
pasienten god lindring, en verdig avslutning på livet og avslutter unødvendig bruk av 
avansert medisinsk behandling. Noen typiske endringer når døden nærmer seg kan 
blant annet være økt søvnbehov, sengeleie, bevisstheten tilsløres, og interessen for 
omgivelsen minsker, pasienten får svekket orienteringsevne, og kan være tidvis 
forvirret, inntak av mat og drikke minsker, og pasienten drikker gjerne kun små 
slurker vann (Rosland mfl., 2006, s. 467-468). Samtidig nevner Brenne og Dalene 
(2016, s. 640) kliniske tegn som: Uro og agitasjon, svelgevansker, nedsatt 
urinproduksjon, surkling, apné perioder, Cheyne-Stokes respirasjon, perifer cyanose, 
fravær av radiales puls, for å være tegn på at livet går mot slutten.  
I 2015 døde det 19 615 personer i sykehjem i Norge (Folkehelseinstituttet, 2016). 
Dette utgjør cirka 48% av alle dødsfall, og er knyttet opp til personer som er bosatt i 
en kommunal pleie- og omsorgsinstitusjon.  Av disse mener Folkehelseinstituttet 
(2016) at rundt 27,6% dør av kreft. Andelen dødsfall ved sykehus går ned, mens 
andelen dødsfall ved sykehjem har økt med 21% fra 1986 til 2015 
(Folkehelseinstituttet 2016).  
Som nevnt i innledningen har studier vist at det er en stor økning og nesten en 
dobling av dødsfall i sykehjem etter samhandlingsreformen tredde i kraft 1 januar 
2012 (Bruvik mfl., 2017). Bruvik mfl. (2017) utførte en kvantitativ, retrospektiv 
studie ved en korttidsavdeling med 35 senger, det ble innhentet data fra avdelingen 
før og etter samhandlingsreformen tredde i kraft og inkluderer 363 pasienter.  
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Data ble innhentet ved å benytte seg av kommunens pasientadministrative system, og 
en inkluderte data som blant annet pasientkarakteristikk, alder, liggedøgn og død 
(Bruvik mfl., 2017). Studien er ikke representativ for alle sykehjem, men gir en liten 
pekepinn på situasjonen etter samhandlingsreformen (Bruvik mfl., 2017). Forfatterne 
av studien mener den har svakheter da det ikke har vært mulig å se på årsakene for 
den økte andelen dødsfall, men konkluderer i studien med at pasientene er eldre, 
dårligere, og har mer komplekse og behandlingstrengende symptomer enn før 
reformen. En bør se på bemanning og kompetansen til helsepersonell for å kunne 
møte målsettingen til samhandlingsreformen (Bruvik mfl., 2017) som ifølge 
Helsedirektoratet (2017) er «bedre folkehelse og bedre helse- og omsorgstjenester på 
en bærekraftig måte.»   
 
3.1.2 Definisjon av palliasjon.  
«Palliasjon kommer fra det latinske ordet pallium, som betyr kappe, og uttrykker 
beskyttelse og omsorg i et miljø hvor fellesskap vektlegges» (Helsedirektoratet 
2015b, s. 13). 
Verdens helseorganisasjons definisjon av palliasjon, gjengitt av Helsedirektoratet 
(2015a, s. 11):   
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel 
sykdom og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og 
andre plagsomme symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot 
psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all 
behandling, pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de 
pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken fremskynder døden eller 
forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet.  
 
3.1.3 Liverpool Care Pathway og Livets siste dager. 
I følge Helsedirektoratet (2015b, s. 32) har forskning vist at det er lettere å fange opp 
symptomer og gi god symptomlindring hos døende pasienter om en benytter 
kartleggingsverktøy. Det er viktig at kartleggingsverktøy supplerer den kliniske 
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undersøkelsen og kommunikasjonen med pasient og pårørende (Helsedirektoratet 
2015b, s. 32; Iversen mfl. 2016). 
En av planene som er implementert i Norge er Liverpool Care Pathway- care of the 
dying, forkortet til LCP, og ble først tatt i bruk i 2006 (Helsedirektoratet 2015b, s. 
62). Denne planen ble utviklet i Storbritannia og blir brukt i en rekke land på 
verdensbasis (Helsedirektoratet 2015b, s. 62), men i de siste årene har LCP fått mye 
kritikk i media i Storbritannia, noe som har resultert i at den ikke lenger skal være i 
bruk etter 2014 (Brattgjerd og Olsen, 2016, s. 1). I følge Iversen og Haugen (2015, s. 
150) går kritikken ut på at planen var blitt brukt feil i akuttsykehus, helsepersonell 
tilpasset ikke omsorgen individuelt til pasienter og brukte LCP som ett 
avkrysningsskjema, og verktøyet ble brukt på pasienter som ikke var døende. På 
bakgrunn av medieoppslagene ble det utarbeidet en granskningsrapport som kom 
fram til at ved riktig bruk av planen og med god opplæring av helsepersonell bidrar 
den til å gi døende pasienter en fredfull og god død (Iversen og Haugen, 2015, s. 
150). Planen består av tre deler, og er delt inn i delmål for å sikre at den døende 
pasienten og pårørende får helhetlig omsorg, pleie og behandling de siste dagene og 
timene av livet, samt de siste timene etter dødsfallet. (Iversen mfl. 2016; 
Helsedirektoratet, 2015b, s. 62).  
I november 2015 ble Liverpool Care Pathway i Norge erstattet med Livets siste 
dager- plan for lindring i livets sluttfase (Iversen mfl., 2016). Brattgjerd og Olsen 
(2016, s. 1) har valgt å legge fokuset sitt på den eldre versjonen LCP i en kvalitativ 
studie hvor de ønsker å finne ut hvilken erfaringer sykepleiere i sykehjem har med 
bruken av verktøyet hos døende pasienter. Informantene i studien er 11 kvinnelige 
sykepleiere hvor noen hadde videreutdanning i kreftsykepleie og/eller palliasjon. Det 
ble benyttet en intervjuguide med åpne spørsmål og forskerne sto da igjen med to 
temaer; «LCP bidrar til god omsorg ved livets slutt» og «utfordringer knyttet til 
bruken av LCP» (Brattgjerd og Olsen, 2016, s. 4). Studiet til Brattgjerd og Olsen 
(2016, s. 9) konkluderer med at å bruke LCP sikrer en kontinuitet i den palliative 
pleien til pasienten, og bidrar til at sykepleierne ser på pasienten som en helhet og 
inkluderer pårørende. Samarbeid mellom lege og sykepleier er viktig for at planen 
skal fungere optimalt (Brattgjerd og Olsen, 2016, s. 9), dette er også ett av kravene 
for å kunne ta i bruk dette verktøyet (Iversen mfl., 2016). Pasientens tilstand skal 
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være vurdert tverrfaglig, minimum av sykepleier og lege, før en kan bestemme at 
pasienten er døende (Iversen mfl., 2016). 
I en kvantitativ studie utført av Iversen og Haugen (2015, s. 144) ser en på 
erfaringene til helsepersonell i forhold til å bruke LCP på sykehus. Undersøkelsen 
ble gjort ved to sykehus, hvor totalt 8 avdelinger deltok, i alt 356 personer fikk 
tilsendt spørreskjema på epost (Iversen og Haugen, 2015, s. 146). Svarprosenten var 
lav (47%), men til gjengjeld svarte informantene mye likt på de forskjellige 
spørsmålene. Informantene inkluderte yrkesgruppene helsefagarbeidere, sykepleiere 
og leger (Iversen og Haugen, 2015, s. 146). For å utdype svarene i 
spørreundersøkelsen ble det utført fokusgruppeintervju hvor 6 av de 8 postene var 
representert (Iversen og Haugen, 2015, s. 146). Det konkluderes med at personalet 
syntes LCP er ett nyttig verktøy og øker bevisstheten på den helhetlige omsorgen for 
pårørende og pasient (Iversen og Haugen, 2015, s. 151). Det er ønskelig fra 
personalets side å fortsette med denne planen, utfordringen ligger i å fatte 
beslutningen om at pasient er døende (Iversen og Haugen, 2015, s. 151). For å styrke 
vurderingskompetansen er det blant annet anbefalt fra Iversen og Haugen (2015, s. 
151) å bedre samarbeidet med palliativt team, ha pasientnær opplæring og 
undervisning fra kollegaer. Studien viser også til at ved å benytte LCP jobber 
personalet mer strukturert med kommunikasjon med pårørende (Iversen og Haugen, 
2015, s. 149). 
De fleste pasienter har pårørende, og det er viktig at de inkluderes når informasjon 
om at en pasient er døende blir gitt, samtidig er det i del en av planen «Livets siste 
dager», lagt opp til at pårørendes behov også er ivaretatt sammen med pasientens 
psykiske, åndelige og eksistensielle behov (Iversen mfl. 2016). 
 
 
3.2 Pårørende til den døende pasienten. 
Det å være pårørende til en person som skal dø, er en stor påkjenning (Sæteren, 
2014, s. 251) og ett dødsfall i familien eller at en person blir alvorlig syk gjør ofte at 
rollene i en familie endres (Helsedirektoratet 2015b, s. 29). Pårørendes rolle i forhold 
til den døende varierer veldig ut fra hvilke relasjon de har, om hvilke forhold en 
hadde før personen ble syk, og om pasienten er innlagt ved en institusjon eller er 
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hjemme (Sæteren, 2014, s. 251). Det å gi omsorg til den døende pasienten omhandler 
også å vise omsorg for pårørende (Sæteren, 2014, s. 251). Om den døende pasienten 
er innlagt ved en institusjon er det ifølge Sætren (2014, s. 252) viktig at pårørende 
følger seg velkommen ved institusjonen og at pårørende og pasient får ta eierskap 
over pasientrommet. Dette er også forankret i hospicefilosofien, hvor gjestfrihet er ett 
nøkkelord (Sæteren, 2014, s. 253). Informasjon om dødsprosessen og god 
kommunikasjon er også viktig for å kunne ivareta pårørende til den døende pasienten 
(Brenne og Dalene, 2016, s. 641).  
Når en er døende kan søken etter fred bli stor, og en får ofte behov for å rydde opp i 
eget liv (Brenne og Dalene, 2016, s. 641). Mange av de eksistensielle spørsmålene 
blir ofte viktig og kan linkes til tro, livssyn, meningen med livet og relasjoner til 
mennesker (Brenne og Dalene, 2016, s. 641). Det kan være godt for pasienten å få 
muligheten til å snakke åpent om spørsmål rundt dette (Brenne og Dalene, 2016, s. 
641), og Cicely Saunders, gjengitt i Ellingsen mfl. (2014, s. 458), mener at når 
mennesker har begrenset tid igjen på jorden åpner det opp for å utveksle den beste 
kommunikasjonen noen sinne i ett menneskes liv. Det er viktig at vi som 
helsepersonell legger til rette for at pasient og pårørende får være sammen i 
«hjemlige» omgivelser (Sæteren, 2014, s. 252), og pårørende kan være ett nyttig 
bindeledd mellom pasient og pleiepersonalet da de kjente pasient før han ble syk og 
kan bidra med mye informasjon (Helsedirektoratet, 2015a, s. 30).  
For å forklare at vi mennesker er avhengig av hverandre sier Løgstup at «vi er 
hinandens verden og hinandens skæbne», sitert i Balteskard, (2015, s. 84).  
 
3.3 Hospicefilosofien. 
Hospicefilosofien og dens verdier skal være grunnleggende i alle tilbud innen 
lindrende behandling på alle omsorgsnivåer. Dette innebærer at den som er 
syk, blir ivaretatt som en hel person, fysisk, psykisk, sosialt og åndelig, og at 
de pårørende blir ivaretatt på en faglig god og omsorgsfull måte 
(Helsedirektoratet, 2015b, s. 10). 
Filosofien har tatt utgangspunkt i de kristne verdiene om barmhjertighet og omsorg 
(Strømskag, 2012, s 28). Ett eldre uttrykk i medisinen er: «Av og til helbrede, ofte 
lindre og alltid trøste» (Helsedirektoratet, 2015b, s. 14). Etter anestesi og kirurgi ble 
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sentrale biter i medisinen ble fokuset endret til behandling og kurasjon (Strømskag, 
2012, s. 24). I 1975 hevdet filosofen Ivan Illch at døden ikke lenger var en del av den 
moderne medisin (Strømskag, 2012, s. 25). Ciceley Saunders skapte grunnlaget for 
den moderne hospicebevegelsen, og var den som dannet begrepet «total pain» 
(Strømskag, 2012, s.34). Begrepet omfavner hele mennesket og sier noe om ikke 
bare den fysiske smerten en pasient føler, men også den psykiske, åndelige og 
eksistensielle (Strømskag, 2012, s. 44). I følge Helsedirektoratet (2015b, s. 14) kan 
begrepet oversettes til «total smerte» eller «total lidelse» og sier også noe om alle 
tapene pasienten opplever.  
«How people die remains in the memory of those who live on» (Helsedirektoratet 
2015b, s. 35). Saunders mente det var viktig at familien var involvert i behandlingen 
og for å kunne møte pasientens behov for lindring må en jobbe tverrfaglig. 
(Strømskag 2012, s. 45).  
 
3.4 Symptomer og lindring. 
3.4.1 Smerte 
Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som følge av 
faktisk eller potensiell vevsødeleggelse. Smerte er alltid subjektiv (1). Smerte 
er et sammensatt fenomen, som influeres av fysiske, psykiske, sosiale, 
kulturelle og åndelige/eksistensielle forhold. Begrepet «total pain» brukes 
ofte i palliasjon for å beskrive denne kompleksiteten (Helsedirektoratet 
2015a, s. 61). 
En oversiktsartikkel publisert av Drageset mfl. (2014, s.708), konkluderer med at 
smerter hos pasienter med kreft innlagt ved sykehjem er underrapportert. Dette er 
mest kritisk for pasienter som i tillegg til kreft har en demensdiagnose, men gjelder 
også pasienter med kun en kreftdiagnose (Drageset mfl., 2014, s.708). Studiet til 
Drageset mfl. (2014, s. 705) inkluderer, etter søk i databaser, 11 studier som sier noe 
om pasienter med kreft i sykehjem. Noen av inkluderingskriteriene var at litteraturen 
skulle omhandle eldre over 65 år, pasienter med kreft, pasienter med og uten en 
demensdiagnose (Drageset mfl. 2014, s. 705).  
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I en fagartikkel av Husebø og Husebø (2005) vises det til en undersøkelse utført i 
USA at 63% av 280 000 pasienter i sykehjem slet med vedvarende smerter. 
Artikkelen beskriver den terminale omsorgen ved sykehjem, og konkluderer med at 
sykehjemmene er egnet plass for terminal omsorg, men at det er store behov for 
videreutdanning av personalet og at legeressursene må økes. 
Brenne og Dalene (2016, s.643) hevder at så mange som opptil 75 prosent av 
pasienter i livets sluttfase har opioidtrengende smerter og har behov for lindring.  
Gjerberg og Bjørndal utførte i 2009 en kvalitativ studie hvor de intervjuet 14 
helsepersonell med forskjellig bakgrunn og stilte fem åpne spørsmål, for å få ett 
innblikk i deres erfaring om pasienters avslutting på livet. Det kommer fram at det er 
forsket lite på hva som er den gode død, men informantene i dette studiet svarer med 
at en ved god smerte- og symptomlindring, trygghet, god kontakt med pårørende og å 
avslutte unødig livsforlengende behandling har mann ett godt utgangspunkt for en 
god død (Gjerberg & Bjørndal, 2009).  
Morfin er det legemiddelet som er mest brukt i palliativ pleie og behandling ved tre 
norske sykehjem ifølge en kvantitativ studie av Jansen mfl. (2014). Legemiddelet 
brukes ofte for å lindre smerter eller dyspné (Rosland mfl., 2006, 468-469; Brenne & 
Dalene, 2016, s. 643).  
3.4.2 Dyspné   
Helsedirektoratet (2015, s. 79) hevder at ved langt kommet kreftsykdom er dyspné, 
etter smerter, den mest fremtredende plagen og er ofte vanskeligere å lindre en 
smerter. Opplevelsen av å få for lite luft, kan øke angst og uro og da er det er viktig 
med god sykepleie, blant annet å skape tillit til pasient og pårørende (Brenne og 
Dalene 2016, s. 646). Samtidig er det behov for å skille mellom dyspné og Cheyne-
Stokes respirasjon (langsom og ujevn pust). Cheyne-Stokes er en del av den naturlige 
dødsprosessen og er ikke plagsomt for den døende (Brenne & Dalene, 2016, s. 464). 
Når en pasient ikke lenger er bevist, klarer en ikke å hoste opp slim og sekresjon som 
ligger i luftveiene og dette kan føre til surkling (Brenne og Dalene, 2016, s. 647). 
Brenne og Dalene (2016, s. 647) anbefaler å behandle terminal surkling, da det kan 
gi dyspné og terminal uro. Det finnes få studier som understøttet at dette ikke er 
plagsomt for pasienter, selv om klinisk erfaring tilsier noe annet og det er tidligere 
dette en har hevdet (Brenne & Dalene 2016, s. 647). Skopolamin er ifølge Rosland 
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mfl. (2006, s. 469) effektiv mot dødsralling (surkling fra luftveiene). Ved å forsøke å 
suge ut slim kan en forårsake brekninger, oppkast og økt slimproduksjon hos den 
døende pasienten og er derfor ikke anbefalt (Brenne & Dalene, 2016, s. 647).      
3.4.3 Delirium  
Ved delirium i siste livsfase kan dette være ett tegn på at hjernen holder på å svikte, 
er som oftest ikke reversibelt og fokuset blir derfor symptomlindring (Brenne & 
Dalane, 2016, s. 645). I følge Husebø og Husebø (2005) utvikler 40-60% av 
terminale pasienter delirium. Midazolam administrert subcutant som medikament og 
er førstevalg, gjerne sammen med Haldol (Brenne & Dalane, 2016, s. 645).  
 
3.5 Tid, rom og sårbarhet.  
I følge Cicely Saunders er ikke tid ett spørsmål om lengde, men dybde, (Ellingsen 
mfl. 2013, s. 165). Husserl er sitert i Ellingsen mfl. (2013, s. 459) og beskriver at 
tiden er livet selv. Videre i artikkelen kommer det fram at livet består av konstante 
forandringer og alltid beveger seg i en linje, mot døden (Ellingsen mfl. 2013, s. 464). 
Dette er en kvalitativ forskningsartikkel som omhandler pasienter som lever med en 
inkurabel sykdom og som mottar palliativ pleie, (Ellingsen mfl., 2013, s. 458). I 
følge Ellingsen mfl. (2013, s. 458), er data samlet inn ved at en har dybde intervjuet 
23 pasienter som mottar palliativ pleie, enten hjemme, ved avdeling med palliative 
senger på sykehus eller ved sykehjem. I alt 26 intervjuer ble analysert og transkribert 
(Ellingsen mfl. 2013, s. 460). Studien ser på hvor pasienten opplever trygghet, i en 
utrygg tid og viktigheten med å føle seg «hjemme», ikke bare i egen kropp men også 
i situasjonen (Ellingsen mfl., 2013, s. 466). Det kommer fram viktigheten med å føle 
seg under trygge rammer når livet rakner og går mot slutten (Ellingsen mfl., 2013, s. 
465).   
På bakgrunn av samme studie er det også publisert en annen artikkel, hvor Ellingsen 
mfl. (2012, s. 165) ser mer på opplevelsen av tid når en har en inkurabel sykdom. Det 
kom fram i dybdeintervjuene tre aspekter i forhold til tid som forskerne så nærmere 
på: Å entre en verden uten framtid, å kjenne rytmen til kroppen og ikke følge 
klokken, og dette med å få tid og gi tid (Ellingsen mfl. 2012, s. 165). Det kommer 
fram i artikkelen viktigheten med å tilegne seg pasientens rytme og at dette kan gi en 
følelse av å bli sett og hørt som pasient og person (Ellingsen mfl. 2012, s. 171). 
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Balteskard (2015, s. 86) sier noe om at en som sykepleier må gi pasienter rom og 
være tilbakeholden for å kunne sanse pasientens skjøre selvstendighet. Pasienter er 
selvstendige personer helt til de dør, og pasienter som er gammel og syk er spesielt 
sårbare fordi de ofte er avhengig av andres hjelp (Balteskard, 2015, s. 86). 
Sykepleieren er i en maktposisjon fordi pasienten trenger sykepleierens hjelp og 
Martinsen sitert i Balteskard (2015, s. 87) sier blant annet dette om sykepleieren:   
Makten hun er blitt gitt, kan lett vendes om til overgrep mot pasienten. Det er 
derfor viktig at sykepleieren lar seg selv og kunnskapen bli veiledet av sin 
sansing av den andre. Slik at hun kan finne pasienten der han er og møte ham 
slik at han makter å være tilstede i øyeblikket. 
Når en pasient er alvorlig syk kan det være vanskelig for sykepleieren å oppnå 
kontakt og være på linje med pasienten (Balteskard, 2015, s. 87). Det er viktig at 
sykepleieren ser på pasienten som mer en kun en diagnose og vise respekt for 
pasientens selvstendighet (Balteskard, 2015, s. 87) selv om pasienten er totalt 
pleietrengende (Balteskard, 2015, s. 86).  
 
3.6 Verdighet og verdighetsgarantien 
I studiet til Gjerberg og Bjørndal (2009), som er presentert tidligere i oppgaven, blir 
det også tatt opp viktigheten med respekt for pasient og pårørende, og at pasient skal 
få beholde sin verdighet helt til det siste. Verdighet er ett stikkord som også går igjen 
i flere av artiklene André (2014, s. 23) har analyserte i sin litteraturgjennomgang. 
Etter systematisk litteratursøk i databaser ble metoden «integrative review» brukt for 
å finne ut hva forsknings og faglitteratur mener er «den gode død» (André 2014, 
s.18). Litteraturgjennomgangen omhandlet 13 artikler som fylte forskerens 
inklusjonskriterier og kom blant annet fram til at for å styrke pasientens verdighet må 
en fremme pasientens identitet, integritet og uavhengighet (André 2014, s. 23). Det 
finnes en rekke forhold som direkte eller indirekte påvirker pasientens verdighet på, 
blant annet trygghet, god symptomlindring, god kommunikasjon og emosjonell støtte 
(André 2014, s. 23). Artikkelen konkluderer blant annet med at det finnes lite 




Verdighetsgarantien (2010) § 3 skal sikre at pasienter blant annet får «lindrende 
behandling og en verdig død».  
Verdighetsgarantien er også nevnt i artikkelen til Willie og Nyrønningen (2012, s. 
10), som omtaler ett kvalitetsforbedringsprosjekt i hele Trondheim kommune. Det 
ble implementert en standard for pleie og behandling i livets sluttfase, og artikkelen 
konkluderer med at en høyner kvaliteten på pleien til pasienter i sykehjem ved å 
benytte slike kvalitetskrav, men at en i tillegg må legge til rette for kontinuerlig 
faglig utvikling og kompetanseheving av personalet. (Wille og Nyrønningen, 2012, 
10). 
4 DRØFTING 
4.1 Å gi god symptomlindring til døende i sykehjem. 
I følge litteraturen er pasienter og helsepersonell svært opptatt av god 
symptomlindring (Husebø og Husebø 2005; Rosland mfl., 2006, s.468; Gjerberg og 
Bjørndal, 2009; André 2014, s. 23). I et utsagn fra en sykepleier i studien til Gjerberg 
og Bjørndal (2009) sies det at pasienter gjerne ikke er redd for døden selv, men for 
hvordan en dør. Pasienter ønsker ikke å dø med smerter, men så rolig, smerte- og 
symptomfritt som mulig (Gjerberg og Bjørndal, 2009). Fra praksis har jeg erfart at 
det er store forskjeller på pasientene, enkelte er redde for dødsprosessen, enkelte er 
redd for «hvor de havner» når de er døde, og enkelte er gjerne bekymret for 
etterkommere og pårørende som skal leve videre etter de. André (2014, s.24) sin 
litteraturgjennomgang viser til at dødsangst er ett gjennomgående tema, men at det 
finnes lite konkrete tiltak som omhandler kun dødsangst. Min erfaring er at begrepet 
har mange sider, at det er forskjellig fra person til person, og at det kan ha flere 
årsaker, derfor vil gjerne lindring av dødsangst være avhengig av pasienten og 
hvorfor pasienten opplever en slik angst. André (2014, s. 24) konkluderer med at 
begrepet dødsangst kanskje kan være vanskelig for helsepersonell å forholde seg til, 
men for å kunne ha «den gode død», må en kunne sette ord på hva dødsangst har å si 
for denne gruppen pasienter.   
Ett eksempel på dette er en pasient jeg møtte med langt kommen kreftsykdom, hvor 
det hadde blitt rapportert at han sov dårlig på natten og lå mye å ropte, selv om 
helsepersonell var tilstede. Det ble tidlig konkludert med at pasienten trengte 
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beroligende fordi han var redd for å dø. I en samtale med pasienten kunne han 
fortelle at han ikke var urolig eller redd for døden i seg selv, men var redd for at han 
ikke skulle få god nok lindring. Pasienten hadde tidligere i livet vært til stede når 
hans bror døde av kreft, hvor han hadde hatt store smerter den siste tiden. Han sa 
blant annet: «Jeg kan fortsatt høre skrikene hans». I denne situasjonen var redsel for 
smerter pasienten enda ikke hadde, så stor at han selv ble urolig og hadde angst for 
dødsprosessen. Noe som igjen kanskje var mulig årsak for at pasienten fikk en rekke 
andre symptomer som blant annet dyspne, uro, hallusinasjoner og hodepine. Denne 
pasientsituasjonen sier noe om hvor viktig det er å se på alle sidene ved situasjonen, 
og viktigheten med å se personen ut fra ett helhetlig menneskesyn. Om vi som 
helsepersonell ikke hadde fanget opp grunnen til pasientens dødsangst, hadde man 
kanskje bare lindret de forskjellige symptomene til pasient hver for seg, og tatt for 
gitt at pasienten var redd for selve døden. Ved å gå i dialog med pasient og pårørende 
fikk vi som helsepersonell ett innsyn i hva som var viktig for pasienten i denne 
situasjonen og samtidig mulighet til å informere om hvilken lindring vi har å tilby 
pasienter i livets sluttfase. I denne situasjonen mener jeg vi som helsepersonell klarte 
å ivareta pasientens verdighet.  
Informasjon ble ett viktig nøkkelord i denne sammenhengen, og vi fikk muligheten 
til å kartlegge flere områder ved pasienten, ikke kun det fysiske, men også det 
psykiske, åndelige og eksistensielle. Uten å egentlig sette direkte ord på det, brukte 
vi hospicefilosofien og så på smerten hos pasienten som noe mer en kun fysisk 
smerte. Jeg syntes at begrepet «total pain», som brukes i palliasjon og 
hospicefilosofien (Strømskag, 2012, s. 34; Helsedirektoratet 2015a, s. 10), passer 
godt inn i denne situasjonen. Begrepet brukes for å beskrive hele situasjonen 
pasienten er i, ikke kun diagnosen og at pasienten skal dø, men at fysiske, psykiske, 
åndelige og eksistensielle aspekter spiller inn på hverandre i ett menneskeliv og 
spesielt når en pasient er døende eller alvorlig syk (Strømskag, 2012, s. 44).  
I denne pasientsituasjonen jeg har valgt å trekke fram, hadde vi som helsepersonell 
mulighet til å snakke med pasienten og på den måten kartlegge hva som var behovet 
der og da. Når en pasient når sine siste dager og timer, blir bevisstheten nedsatt, en 
får økt søvnbehov, enkelte pasienter blir forvirret og urolig (Rosland mfl., 2006, s. 
467-468), og fra praksis vet jeg at det kan være vanskelig å tolke hva pasienter 
prøver å si eller uttrykke. Når døden nærmer seg, spesielt i forhold til pasienter med 
14 
 
kreft, ser en ifølge Rosland mfl. (2006, s. 467) en gradvis endring i 
allmenntilstanden, og jeg mener at på sykehjem, hvor en gjerne har fulgt pasienten 
over lengre tid, burde ha god mulighet til å fastslå at en pasient er døende. 
Utfordringene ligger ofte i, slik jeg ser det, i pasienter som kommer til 
korttidsopphold for vurdering, og hvor det etter noen dager blir klart at pasienten er 
betydelig mer svekket enn først antatt. Flere studier har vist at bruk av 
kartleggingsverktøy, som LCP og Livets siste dager, bidrar til at pasienter får 
helhetlig omsorg helt til livet slutt (Iversen og Haugens, 2015, s. 147; Brattgjerd og 
Olsen, 2016, s. 8). I følge Helsedirektoratet (2015a, s. 37) er det i siste fase av en 
persons liv nødvendig å benyttet seg av en «tiltaksplan for ivaretagelse av den 
døende».  
I Norge er «Livets siste dager- plan for lindring i livets sluttfase», godt implementert 
i en rekke institusjoner og kan brukes som ett verktøy for at pasienter skal motta 
helhetlig pleie i livets siste dager (Iversen mfl., 2016). Fra praksis har jeg erfart flere 
sykehjem hvor denne planen er brukt, og andre steder hvor den ikke har vært brukt. 
På den ene siden er min erfaring at ved bruk av kartleggingsverktøy blir omsorgen 
for den døende pasienten mer strukturert, oversiktlig, og som en informant i 
Brattgjerd og Olsen (2016, s. 6) studie sier: «LCP […] sikrer at alle har en viss 
minimumsstandard på omsorgen». Med dette mener jeg at alle sykepleiere og 
helsepersonell generelt arbeider forskjellig, men om man må forholde seg til 
skjemaet og bruker det riktig, har man samme utgangspunkt i vurderingen av 
pasienter og en klarer kanskje å fange opp symptomer eller ubehag en ellers ikke 
ville hatt fokus på. På den andre siden kan bruken av en slik plan føre til at en ikke 
bruker sin erfaring og sitt kliniske blikk og er mer opptatt av å krysse riktig på 
skjemaet og av den grunn overser tegn og symptomer hos pasienten. Mye av 
kunnskapen i forhold til palliasjon er bygget på klinisk erfaring (Kaasa og Loge, 
2016, s. 52), og for nyutdannede helsepersonell med lite erfaring kan det være 
vanskelig å vurdere pasienter. Om en ikke får like god opplæring i hvordan en skal 
bruke det kliniske blikket for å kunne vurdere pasienten, hvordan kan en da forvente 
at sykepleiere skal kunne bruke kartleggingsverktøy som «Livet siste dager» riktig? 
Fra praksis opplevede jeg en gang en sykepleier som sa til sykepleierstudenter at de 
skulle ta med seg skjemaet inn til den døende pasienten og krysse av på listen de 
tingene de kunne observere. I denne situasjonen fikk ikke studentene en innføring i 
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hvorfor en skal vurdere de forskjellige delmålene og hadde heller ikke noe grunnlag 
for å gjør en god nok observasjon av pasienten da de ikke hadde noe erfaring med 
døende pasienter. Situasjonen er uheldig, og peker på hvordan planen blir brukt 
uhensiktsmessig og ikke til fordel for pasienten.   
Informantene i Iversen og Haugens (2015, s. 147) studie forteller at de har positive 
erfaringer med bruken av LCP i sin jobb ved sykehus og ønsker å fortsette å bruke 
det. De opplevde at det var lettere å gi god symptomlindring til pasienter og at det 
var større fokus på helhetlig pleie etter planen ble innført (Iversen og Haugen 2015, 
s. 147). Dette er også det som kommer fram i studien til Brattgjerd og Olsen (2016, s. 
7). Forskjellen på disse studiene er hvor de er utarbeidet. Iversen og Haugen (2015, s. 
144) hentet erfaringer fra sykehus, mens Brattgjerd og Olsen (2016, s. 1) fra 
sykehjem. I begge artiklene blir kritikken LCP har fått i media i Storbritannia tatt 
opp, men begge trekker fram viktigheten med god opplæring i bruken av planen og 
det å bruke det som ett støtteverktøy og ikke som ett avkrysningsskjema for å sikre at 
planen blir brukt forsvarlig (Iversen og Haugen, 2015, s. 146; Brattgjerd og Olsen 
2016, s. 1).  
Hva er så utfordringene ved å gi god symptomlindring i sykehjem? Den reduserte 
legedekning ved sykehjemmene kommer ofte fram som ett argument i flere av 
artiklene (Husebø og Husebø, 2005; Brattgjerd og Olsen 2016, s. 7). Etter 
samhandlingsreformen tredde i kraft i 2012, hevder Breivik mfl 2017, at 
sykehjemmene har overtatt mye av spesialisthelsetjenestenes oppgaver når det 
kommer til lindring og pleie av alvorlig syke eldre pasienter. Andelen dødsfall i 
sykehjem er nærmest doblet på fem år (Breivik 2017), noe som stiller større krav til 
kompetanse og ressurser hos personalet ved sykehjemmene (Husebø og Husebø, 
2005; Brattgjerd og Olsen, 2016, s. 7). Som folkehelseinstituttet (2016) opplyser om 
skjer nesten halvparten av alle dødsfall i Norge i sykehjem, og antall dødsfall synker 
ved sykehusene og øker ved sykehjem. Husebø og Husebø (2005) skriver i sin 
artikkel allerede i 2005 at pasienter i terminalfase har store behov for kontinuitet i 
legetjenesten, og det er stor grunn til å tro at dette bare har økt de siste ti årene, da 
pasienter er som nevnt eldre, dårligere og har mer komplisert sykdomsbilde enn før. 
Min erfaring som sykepleier er at vi de siste årene har fått mindre tid sammen med 
pasientene, og fokuset er flyttet mer over på det praktiske som prosedyrer og at 
pleien skal effektiviseres. På den ene siden ser jeg at det i en hektisk arbeidshverdag 
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kan være fristende å bruke «Livets siste dager» som ett skjema som må fylles ut, for 
å ha dokumentasjonen å vise til og ikke bruke skjønn. Men på den andre siden mener 
jeg planen skal være ett støtteverktøy og ett supplement til den pleien og omsorgen 
helsepersonell ellers ville og skulle brukt tid på i sin arbeidshverdag. Noen av 
informantene i Brattgjerd og Olsens (2016, s. 6) studie, mener at LCP er en 
tidkrevende måte og dokumentere på, og at enkelte ganger må rapporten dobbeltføres 
i både papirformat og på data. Samtidig kommer det fram i flere av studiene og ellers 
i litteraturen at helsepersonell syntes det er vanskelig å fastslå når pasienten er 
døende (Iversen og Haugen, 2015, s. 149; Brenne og Dalene, 2016, s. 640; Brattgjerd 
og Olsens 2016, s. 6). Dette kan være årsaken til at pasienter får mangelfull lindring 
(Husebø og Husebø, 2005), og kanskje grunnen til den høye andelen pasienter med 
smerter generelt i sykehjem (Drageset mfl 2014, s. 708). Morfin er det legemiddelet 
som er mest brukt i sykehjem (Jansen mfl., 2014), og fra praksis opplever jeg at det 
er dette legemiddelet helsepersonell har mest erfaring fra og som de er trygge på å gi.  
Fra praksis møtte jeg en pasient med langt kommet cancer pancreas. Pasienten hadde 
etter hvert ingen god våken tid, og vi som helsepersonell hadde store problemer med 
å lindre pasientens store smerter. Det ble mye usikkerhet blant meg og mine kolleger, 
samtidig som vi kjente på denne utilstrekkeligheten av å ikke kunne lindre 
symptomene godt nok. I ettertid har jeg tenkt mye på hva vi kunne ha tilbudt denne 
pasienten og hva vi kanskje ikke var gode nok på. Jeg tenker at det hadde vært nyttig 
for pasienten og innhente mer kunnskap og kompetanse fra andre med mer erfaring, 
og muligens burde vi ha forsøkt å flytte pasienten til en avdeling med bedre 
kompetanse på dette området enn det vi hadde.  
For å kunne gi god symptomlindring i sykehjem, mener jeg at en som helsepersonell 
først og fremst må kunne jobbe tverrfaglig. Dette er også i tråd med hospicefilosofien 
(Strømskag, 2012, s. 45) og de nasjonale retningslinjene i palliasjon i kreftomsorgen 
(Helsedirektoratet, 2015a, s. 23). For at en sykepleier skal kunne gi pasienten 
smertestillende, beroligende, kvalmestillende eller annet, må det en ordinasjon fra 
lege til. For at legen skal kunne ordinere slike medikamenter er hun avhengig av 
rapport og observasjoner fra sykepleier eller annet helsepersonell for å kunne vurdere 
og ordinere riktig dose. Min erfaring er at sykepleiere og lege er svært fokusert på 
det medikamentelle rundt den siste tiden av livet til pasienten. Og jeg opplever ofte at 
pasienter og pårørende også fokuserer på dette, med støtte fra det som står i 
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litteraturen og som ble nevnt innledningsvis (Husebø og Husebø 2005; Rosland mfl 
2006, s.468; Gjerberg og Bjørndal, 2009; André 2014, s. 23; Jansen mfl., 2014). Men 
ved å jobbe tverrfaglig og innhente kunnskap og informasjon fra flere profesjoner 
kan en kanskje klare å gi det helhetlige tilbudet en døende pasienten ofte trenger? I 
praksis har jeg sett hvor avslappet pasienter kan bli når de får behandling av for 
eksempel musikkterapeut eller massasje fra fysioterapeuter. Utfordringene i 
sykehjemmene tenker jeg ligger i muligheten for å tilrettelegge for ett tverrfaglig 
samarbeid. Ikke alle sykehjem har ansatt egne terapeuter, prester, sosionomer, 
psykologer og så videre, selv om det er i retningslinjene anbefalt å jobbe tverrfaglig i 
den palliative omsorgen (Helsedirektoratet 2015a, s. 23). Studier viser også at det er 
få senger knyttet opp til lindrende behandling i kommunen (Helsedirektoratet 2015b, 
s. 38) og min erfaring er også at legedekningen kan være varierende. Noen ganger er 
det faste leger tilgjengelig i en vaktordning, slik at en sikrer en viss kontinuitet i 
legetilbudet, mens andre ganger er det legevakt som gjerne står for legedekningen 
ved sykehjemmet utenom den faste visitt-tiden. Dette tenker jeg kan være 
utfordrende da det kan være vanskelig for en ukjent lege å ta avgjørelser angående 
pasienten kun basert på det vi som sykepleiere observerer.  
 
4.2 Omsorg for pårørende til døende pasienter. 
Frykten for smerter er ofte det pasienter sier de har, og jeg opplever at pårørende ofte 
sier noe som: «Så lenge han ikke har vondt». I jobben min opplever jeg ofte at 
pårørende er de som ønsker at pasienten skal få mest mulig symptomlindring og at de 
syntes det er vanskelig å se sin kjære med smerter og ubehag. Litteraturen gir klare 
utrykk for at det er svært viktig med en åpen dialog og god kommunikasjon med 
pårørende, slik at de føler seg ivaretatt i en vanskelig situasjon. (Husebø og Husebø, 
2005; Rosland mfl., 2006, s. 467; Gjerberg og Bjørndal, 2009; André 2014; Iversen 
og Haugen, 2015, s. 149). Den palliative definisjonen omhandler også pårørende 
(Helsedirektoratet 2015a, s. 11) og hospicefilosofien legger stor vekt på ivaretagelse 
av familie og pårørende for å kunne behandle en person helhetlig (Strømskag, 2012, 
s. 45). Pårørende er en del av den personen som skal dø, og kan ofte være ett 
bindeledd mellom helsepersonell og pasienten (Helsedirektoratet, 2015a, s. 30). 
Sæteren (2014, s. 251) sier at det å gi omsorg til pasienten også omhandler å gi 
omsorg til pårørende. Jeg har nevnt tidligere i oppgaven at pasienter i dødsprosessen 
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ofte er redd for hva som skal skje med de etterlatte når en selv dør. Personlig mener 
jeg at ved å dø, påfører mann automatisk sine nære en sorg. Om en tidligere har 
mistet noen som en er glade i, vet en hvor «vondt» dette kan være. Og vissheten over 
at man skal påføre de rundt seg denne sorgen, tenker jeg kan være en eksistensiell 
smerte som ofte er forbundet med begrepet total pain. For de fleste pårørende er det 
vanskelig å se at den en er glad i svinner hen og møte døden, men en del pårørende 
utrykker også lettelse over at ett liv, muligens med mye lidelse, går mot slutten og en 
håper at pasienten skal få slippe og finne fred.  
På den ene siden kan en velge å se på pårørende som en ressurs for den døende 
pasienten, og for noen pårørende er det svært viktig å være tilstede i det pasienten 
dør (Rosland mfl., 2006, s. 469). Om pasienten har pårørende som en har god kontakt 
med og som har mulighet og ønske om å være til stede hos pasienten, opplever jeg 
fra praksis at døende pasienter ligger mindre alene og at jeg som helsepersonell ser 
på det som en trygghet at pasienten har noen rundt seg. På den andre siden har 
pårørende ofte store behov for fortløpende informasjon, og for noen vil denne 
situasjonen være ny og en kan føle seg utrygg. Rosland mfl. (2006, s. 469) 
poengterer i sin artikkel at det er viktig å gi rom for spørsmål og informasjon, samt at 
en må ta seg tid til å oppklare forventninger og eventuelt misforståelser rundt 
dødsprosessen. Jeg mener at det å kunne gi helhetlig omsorg for en pasient som går 
inn i sine siste dager og timer av livet kan være krevende, ikke bare i forhold til 
kunnskap og erfaring, men det forutsetter at en som helsepersonell bruker en del tid 
hos pasienten og pårørende. I en travel hverdag ser jeg at dette til tider kan være 
utfordrende.  
For noen pårørende kan det være vanskelig å oppleve at den døende får økt uro og 
angst, gjerne i forbindelse med symptomer som dyspné eller delirium. Sæteren 
(2014, s. 251) sier blant annet at det å være døende og pårørende til den døende er en 
ekstremt sårbar situasjon og en stor påkjenning for hele familien. Igjen tenker jeg at 
det er viktig med god informasjon til pårørende om hvordan en kan lindre 
forskjellige symptomer og at man er i forkant med blant annet lindrende 
medikamenter som morfin, midazolam og haldol, og at en kan trygge pårørende på at 
dette er en del av dødsprosessen og at vi som helsepersonell har fokus på å gjøre 
også denne tiden av livet til den døende til en god tid. Saunders, gjenfortalt i 
Ellingsen mfl. (2013, s. 459) sier blant annet at den palliative pleien består av å 
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hjelpe personer med å leve til du dør, og at det ikke er lengden av tiden som gjelder, 
men kvaliteten på tiden. Det å ha sine nærmeste rundt seg, som en kanskje har levd 
store deler av livet sitt sammen med, tenker jeg ofte kan være med på å gi både 
pasient og pårørende en fin tid sammen og som Saunders sa «How people die 
remains in the memory of those who live on» (Helsedirektoratet 2015b, s. 35). 
Pårørende kommer alltid til å huske hvordan det var når en nær person døde.  
Ifølge informantene i studien til Brattgjerd og Olsen (2016, s. 8) bedrer en 
kommunikasjonen mellom pårørende og helsepersonell ved bruk av LCP. Det 
kommer også fram i studien at om en skal bli bedre kjent med pasientens ønsker for 
den siste tiden, er det nyttig å ivareta pårørende og de kan være en god kilde til 
informasjon om pasienten, spesielt om den døende har nedsatt bevissthet (Brattgjerd 
og Olsen, 2016, s. 6). I følge Ellingsen mfl. (2012, s. 166) går pårørende, på lik linje 
med pasienten, inn i såkalt ventemodus og livet utenfor settes litt på hold. Pårørende 
setter ofte sine egne behov på vent, hvor en lett kan glemme å spise, drikke og sove. 
Det er da jeg tenker vi som helsepersonell må vise at vi er tilgjengelige, komme inn 
med en kopp kaffe eller noe mat. Jeg tenker at dette er en del av den helhetlige pleien 
og omsorgen en ønsker å gi til den døende pasienten. Det å sette av de ekstra 
minuttene det kanskje tar å komme inn med en kopp med noe, kan være med på å 
vise pårørende at en er her og ser en.  
 
4.3 Betydningen av tid, rom og sted ved livets slutt. 
I Ellingsen mfl. (2012, s. 169; 2013, s. 462) kommer det fram at pasienter føler 
helsepersonell har lite tid. Artikkelen til Bruvik mfl. (2017) poengterer at det ikke var 
noe endring i bemanningen ved avdelingen hvor de utførte sitt studie før og etter 
samhandlingsreformen tredde i kraft. Studien konkluderer også med at det trengs mer 
forskning på området, for å kunne vurdere bemanning opp mot hvilke oppgaver og 
kompetanse som kreves, samtidig som en må se på hvilke behov disse pasientene har 
for behandling (Bruvik mfl., 2017). Som nevnt tidligere opplyser 
Folkehelseinstituttet (2016) om at nær halvparten av alle som dør i Norge, dør på 
sykehjem og tallene øker stadig. Sykehjemmene overtar store deler av den lindrende 
behandlingen som pasienten før fikk ved sykehus, noe som stiller store krav til 
helsepersonell ved sykehjemmene.  
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Det at pasienter i større grad får dø ved sykehjemmene tenker jeg kan være en stor 
fordel. På den ene siden tenker jeg at det blir lettere for oss som helsepersonell å 
tilrettelegge for at den døende pasienten skal få ha pårørende rundt seg, sykehjem er 
ofte plassert nærmere hjemmet og nærmere pasientens nettverk og familie. Samtidig 
tenker jeg det kan være lettere å skape «hjemlige» omgivelser som Sæteren (2014, s. 
252) legger vekt på, ved sykehjemmene enn ved sykehus. Det kommer fram i studiet 
til Ellingsen (2013, s. 460) at det å føle seg hjemme ikke nødvendigvis trenger å være 
selve hjemmet, men at man er på ett sted hvor man føler seg trygg. På den andre 
siden stiller dette igjen store krav til helsepersonell og studier har vist at pårørende 
etterspør økt kompetanse, faglært personell og helsepersonell med bedre norsk-
kunnskaper (Helsedirektoratet 2015b, s. 59). Når en er døende handler det ofte om å 
føle seg trygg i en utrygg og sårbar tid (Ellingsen 2013, s.466), og jeg tenker at det er 
spesielt viktig at vi som helsepersonell er åpen med pasient og pårørende om hva vi 
kan tilby og hvordan vi kan lindre forskjellige plager. Dette for å skape litt 
forutsigbarhet, når alt er uforutsigbart. Wille og Nyrønningen (2012, s. 16) skriver i 
sin artikkel at for å kunne utøve god lindrende omsorg trenger en kompetanse. 
Sykepleiere er de ved sykehjemmene som ofte innehar denne kompetansen og som 
aktivt må være med å veilede og videreformidle denne kunnskapen til andre kolleger 
(Wille og Nyrønningen, 2012, s. 16). I en travel hverdag opplever jeg ofte at det ikke 
settes av tid til dette, og pasientsituasjoner som kanskje er tøffe og utfordrende å stå 
i, blir kun snakket sammen om i forbifarten eller tilfeldig under rapporten.  
Klokketid blir sett på som den moderne tid og den kan måles og knyttes opp til 
lønnsomhet og effektivitet (Balteskard, 2014, s. 80). Vi lever i en tid hvor effektivitet 
og kompetanse skal måles. Dette for å lage en forutsigbarhet, og for å kunne ha 
kontroll over tiden må den konkretiseres og settes i system (Balteskard, 2014, s. 80). 
For noen pasienter er dette det som skaper trygghet og tilhørighet, å ha noe fast å gå 
til. Min opplevelse og erfaring i jobben min ved sykehjem er at mye av dagene styres 
rundt tidspunkt for måltidene. Men hva med pasienter som ikke lenger spiser, fordi 
de er døende? Ellingsen mfl. (2012, s. 171) sier at samfunnet består ved at en følger 
en fysisk klokke, om en ikke gjør det blir en stående utenfor. Samtidig i artikkelen 
kommer det fram at pasienter som er døende har store behov for at helsepersonell 
tilegner seg pasientens rytme og ikke den fysiske klokken (Ellingsen mfl., 2012, s. 
171). Det er her jeg tenker det ofte oppstår en konflikt, spesielt da jeg som sykepleier 
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har ansvar for flere enn den døende pasienten. På vakt har jeg ofte mange oppgaver 
som er bundet til tid, som faste medisinutleveringer, møter, måltider som skal 
tilberedes og rapporter som skal videreformidles. Det å klare og omstille seg fra det 
hektiske tempoet som ofte er på avdelingen, til å finne den rolige rytmen pasienten 
trenger, kan ofte være vanskelig og utfordrende. Å kunne tilegne seg pasientens 
rytme og gi pasienten tid, skriver Ellingsen mfl. (2012, s. 171) kan gi en følelse av å 
bli sett og hørt som menneske som igjen styrker verdigheten og selvfølelsen til 
pasienten. Jeg tenker at dette gjelder like mye for pårørende som for pasient. Dette 
skaper tillit til hverandre og en åpenhet som kanskje kan være med på å gi pasienten 
en god og verdig avslutning på livet.  
Verdighet står ofte sentralt som begrep i palliasjonen og sier noe om at vi skal bevare 
pasientens integritet, identitet og uavhengighet (Wille og Nyrønningen, 2012, s. 17; 
André, 2014, s.23). Verdighetsgarantien (2010) skal blant annet sikre at pasienter får 
en verdig død og en verdig alderdom, og Balteskard (2015, s. 86) sier at mennesker 
er en selvstendig person helt til en dør. Ved å ikke være lydhør eller observant for 
pasientens rytme eller sanse hvor pasienten er, mener jeg at en krenker pasientens 
verdighet. Når en er alvorlig syk og døende er en ekstra sårbar og var for 
omgivelsene sine. Samtidig er en avhengig av andre personer og sykepleieren står 
ofte i en maktposisjon da pasienten trenger hjelp fra henne (Balteskard, 2015, s. 86). 
Relasjonen mellom pasient og sykepleier vil i midlertid være forskjellig, og jeg 
tenker det er viktig at vi som helsepersonell prøver å «finne pasienten der han er» 
(Balteskard, 2015, s. 87) for ikke å utøve makt. Jeg mener at det hele er bygget på 
respekt for hverandre som mennesker, og respekt for hverandres forskjeller og ulike 
behov. Å gi omsorg og symptomlindring til en døende pasient, handler ikke om 
skjema og dokumentasjon. Ingen pasienter er like, og alle har forskjellige behov. Det 
viktige tenker jeg er å bruke sansene sine, erfaringen sin og åpne opp for faglig 






Trygghet skapes av faste rammer, det gir en forutsigbarhet som gir tilhørighet og en 
følelse av å være tilstede i verden. Vissheten om at en snart skal dø skaper en 
uforutsigbarhet og en opplever gjerne at verden rakner rundt en. Det at noen da viser 
deg omsorg og ser deg der du er, tenker jeg skaper tillit, en følelse av å bli sett og 
kanskje kan være med på å skape den tryggheten en trenger når livet går mot slutten. 
At noen viser at de har tid til deg og at du fortsatt er like viktig i denne verden, tenker 
jeg gir følelsen av tilhørighet og kanskje kan være det som skal til for at pasienter 
skal føle at de får leve til de dør. 
Å se hele mennesket, det fysiske, psykiske, åndelige og sosiale går igjen i 
retningslinjene for palliasjon og i hospicefilosofien som palliasjonen er bygget på. 
For å kunne tilby pasienten helhetlig pleie kommer det fram viktigheten å kunne 
jobbe tverrfaglig. Dette er nok ikke like godt tilrettelagt ved alle sykehjem og kan 
skape store utfordringer i jobben som sykepleier for døende pasienter. Pårørende er 
en del av den døende pasienten og for å kunne se hele mennesket er det viktig at 
pårørende blir inkludert. I oppgaven har jeg valgt å fokusere på pasienter som har 
nære pårørende, mens pasienter uten pårørende tenker jeg vil gi andre utfordringer.  
Men å være tilstede for pasienten er ikke alltid nok, en må kunne lindre symptomer 
og en må ha kunnskap i forhold til hvordan en best kan ivareta pasienter som trenger 
symptomlindring. For å kunne gi god symptomlindring, er det viktig å erkjenne at 
pasienten er døende. Det kommer fram at dette ofte er utfordringen. Flere sykehjem 
har etter hvert implementert «Livets siste dager-plan for lindring i livets sluttfase». 
Dette ser jeg på som en positiv utvikling, men utfordringene ligger i opplæring og 
veiledning i hvordan en best kan bruke denne planen til pasientens fordel.  
Som menneske er vi alle selvstendige individer til den dagen vi dør, og vi har alle 
forskjellige ønsker og behov. Som helsepersonell i møte med døende pasienter og 
deres pårørende, tenker jeg det er viktig at en utviser skjønn og er vàr for pasienters 
ønsker og behov, slik at en ikke utøver makt og krenker deres verdighet. 
Etter samhandlingsreformen har det skjedd en del endringer i oppgavene for de som 
jobber ved sykehjem, og jeg tenker det hadde vært nyttig med mer forskning på 








«Vi er hinandens verden og hinandens skæbne», 
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Problemstilling: Hvordan kan døende pasienter med kreft få god omsorg og 












 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
1 Terminally ill 191  
2 Palliative care 1035  
3 Nursing homes 1171  
4  #1 AND #2 AND #3 1 Sykepleieres bruk av 
Edmonton Symptom 
Assessment Scale (ESAS). 
Brukes ikke i oppgaven. 
5 #1 AND #2 103 For mange 
6 #1 AND #2 + Peer 
reviewed 




7 #2 AND #3 48 11 artikler 
 8 #7 AND cancer 3 1 relevant artikkel 
 9 Aged 16516 For mange 
 10 #7 AND #9 30 10 relevante som allerede er 
funnet ved tidligere søk. 




1 Quality of Health 
Care 
AND Palliative care 
AND Nursing homes 
312 Brukte MeSh therm 
 2 Cancer 3434623 Word in text 
 3 #1 AND #2 52  
 4 # 1 AND #2 NOT 
Dementia 
43 2 aktuelle artikler som er 
funnet ved tidligere søk. 
     
 
 
Cinalh 1 Terminally ill AND 
Palliative care AND 
Nursing homes 
243 For mange treff 
 2 Cancer patients  31951  
 3 #1 AND #2 42  
 4 #3 AND Aged 65+ 20 Ingen aktuelle, enten over 10 
år gamle eller artikler bygget 
kun på statistikk.  
     
Pubmed 
fulltext 
1 Palliative Care 45824 MeSh therm 
 2 Cancer 3434286  
 3 Nursing home 34716  
 4 #1AND #2 AND #3 80 For mange 
 5 Terminally Ill 5908  
 6 #4 AND #5 9 En aktuell, ikke brukt i 
oppgaven. 
 7 #4 med 10 års 
begrensning 
35 1 aktuell, 2 eksludert pga tysk 
og fransk språk.1 var funnet 
ved tidligere søk. Resten er 
basert på statistikk ifht antall 
pas med forskjellige 
diagnoser, eller omhandler 
demens el hjertesyke.  
     
 
 
